
介護老人保健施設 中条愛広苑  

(予防)短期入所療養介護 利用申込書 

   年   月   日 

 

連絡先  氏名              印 （続柄）    

                            〒 

 

                          住所                        

 

                          電話       （     ）          

利
用
希
望
者 

氏 名 
                 男 ・ 女 （明・大・昭   年   月   日） 

                 フリガナ （                 ） 

住 所 
〒 

電 話 （    ） FAX     （    ） 

希
望
サ
ー
ビ
ス
内
容 

 

□ 短期入所          定期的に利用したい ・ 介護者の都合に合わせて利用したい 

□ 予防短期入所（要支援）   定期的に利用したい ・ 介護者の都合に合わせて利用したい 

 

希
望
の 

理
由 

 

 

同
居
家
族 

氏  名 続柄 年齢 職業 氏  名 続柄 年齢 職業 

        

        

        

要支援（ １ ・ ２ ）  /  要介護（ １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５ ）  

有効期間 令和   年   月   日 ～ 令和   年   月   日 

現
在
の
状
況 

１．自宅で介護中 （主介護者                 続柄        ） 

現在利用中のサービス （                               ） 

２．病院に入院中 （病院名                                ） 

３．福祉施設等に入所中 （施設名                             ） 

かかりつけ医  

担当居宅ケアマネージャー  

 


